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Introdução: Nas cirurgias de reconstrução mamária, em que muitas vezes há falta 
de tecidos causada pela mastectomia, ainda são necessários novos materiais 
capazes de cobrir implantes mamários e que causem pouca reação inflamatória ou 
contratura capsular. O material atualmente mais utilizado para este fim é a matriz 
dérmica acelular que possui um custo, muitas vezes, proibitivo. Uma alternativa pode 
ser a utilização de telas cirúrgicas de poliéster, que há tempo são utilizadas em 
diversas cirurgias. Objetivos: Avaliar histologicamente as cápsulas formadas ao 
redor dos implantes de silicone texturizados sem e com cobertura por tela de 
poliéster multifilamentar com camada de colágeno porcino. Material e método: 
Foram utilizadas 60 ratas Wistar distribuídas em dois grupos (sem e com tela) com 
30 ratas em cada. Cada grupo foi, posteriormente, subdividido em dois subgrupos, 
para avaliação com 30 e 90 dias de pós-operatório. Analisaram-se as cápsulas por 
meio das colorações de hematoxilina e eosina (HE) e picrosírius. Resultados: A 
quantidade de fibroblastos, neutrófilos e macrófagos foi semelhante entre todos os 
subgrupos. Houve uma reação linfocitária mais exacerbada nos 30 dias (p=0,003) no 
grupo com tela e, quando comparados entre si, os grupos sem e com tela nos 90 
dias não apresentaram diferença. A reação giganto-celular, tecido de granulação e 
neoangiogênese foi semelhante entre todos os subgrupos. A metaplasia sinovial foi 
mais discreta nos 90 dias em ambos os grupos (sem tela p=0,002 e com tela 
p<0,001) e não houve diferença entre os grupos sem e com tela. A espessura da 
cápsula foi significativamente maior na presença de tela, em ambos os subgrupos 
(30 dias p<0,001 e 90 dias p<0,001). Houve quantidade semelhante de colágenos 
tipos I e III em ambos os grupos. Conclusões: A quantidade de fibroblastos, 
neutrófilos e macrófagos não se alterou com a presença de tela. Houve uma reação 
linfocitária maior no subgrupo de 30 dias com tela. A reação giganto-celular, tecido 
de granulação e neoangiogênese foi semelhante entre os subgrupos. A metaplasia 
sinovial foi mais discreta aos 90 dias em ambos os grupos e a espessura da cápsula 
foi maior com a presença de tela, em ambos os subgrupos. A quantidade de 
colágenos tipos I e III foi semelhante entre os grupos.  
 





Introduction: In breast reconstructive surgery, when in many of the patients 
there is lack of local tissues due to mastectomy, new materials able to cover silicone 
implants causing less inflammatory reaction and capsular contracture are still 
necessary. The most known material for this use is the acellular dermal matrix, 
which, most of the times, has a prohibitive cost. An alternative could be the use of 
polyester surgical meshes, which have been used for a long time in surgery. 
Objectives: Histological evaluation of the capsules formed by textured silicone 
implants non-covered and covered by polyester with porcine collagen sheet mesh. 
Material and method: Sixty Wistar rats were distributed into two groups with 30 
animals each (without and with mesh coverage). Each group was then subdivided 
into two subgroups to be evaluated within 30 and 90 days post-surgery. Results: 
The amount of fibroblasts, neutrophils and macrophages was similar among all 
subgroups. There was a more exacerbated lymphocyte reaction on the 30 days 
subgroup (p=0.003) in the mesh group and no difference when the subgroups without 
and with the mesh where compared at 90 days. The foreign-body reaction, 
granulation tissue and neoangiogenesis were the same among all subgroups. 
Synovial metaplasia was more discreet in the 90 days in both groups (without mesh 
p=0.002 and with mesh p <0.001). There was no difference between the groups 
without and with mesh. The capsule thickness was significantly greater in the 
presence of mesh, in both subgroups (30 days p <0.001 and 90 days p<0.001). The 
amount of collagen types I and III was similar on both groups. Conclusions: The 
amount of fibroblasts, neutrophils and macrophages did not change with the 
presence of mesh. There was a greater lymphocyte reaction in the 30-day subgroup 
with mesh. The foreign body reaction, granulation tissue and neoangiogenesis were 
similar between the subgroups. Synovial metaplasia was more discreet at 90 days in 
both groups and the capsule thickness was greater with the presence of mesh, in 
both subgroups. The amount of collagen types I and III was similar on both groups. 
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Historicamente, a reconstrução mamária foi realizada como um 
procedimento em segundo tempo, principalmente para evitar a influência da 
reconstrução no tratamento oncológico adjuvante. Do mesmo modo, existe a 
preocupação de que o tratamento influencie na ocorrência de complicações na 
cirurgia reconstrutora. Com o passar do tempo acabaram ficando claros os 
benefícios da reconstrução imediata. A possibilidade de realizar a reconstrução em 
uma única operação, com menos exposição anestésica, a relativa facilidade em se 
trabalhar em tecidos ainda não manipulados e a redução de custos são citados 
como vantagens da reconstrução imediata (DURAND e PILLERON, 1977).  
Estes benefícios estendem-se ao período pós-operatório, em que os 
pacientes necessitam de menos visitas de seguimento, possuem um período menor 
de internação e menor dano psicológico (MALATA, MACINTOSH e PURUSHOTAM, 
2000).  
Existem muitas possibilidades de reconstrução mamária imediata. Entre 
elas, técnicas autólogas, feitas com os tecidos da própria paciente, são geralmente 
citadas como o padrão (RECHT et al., 2001). Reconstrução autóloga, entretanto, 
pode não ser possível em algumas pacientes por exemplo, mulheres magras podem 
não possuir tecido abdominal suficiente para possibilitar reconstrução com retalho de 
músculo reto abdominal (WANG et al., 2008). 
Em adição, algumas mulheres podem não estar dispostas a aceitar a 
morbidade da área doadora, longo tempo operatório, tempo prolongado de 
hospitalização e recuperação, inerentes à reconstrução autóloga. A presença de 
comorbidades também pode limitar as opções de reconstrução (MALATA et al., 
2000). 
A maior limitação para reconstrução imediata com implantes tem sido a 
inadequada cobertura de tecidos moles, que pode levar à lesão cutânea, exposição 
do implante, resultados estéticos inadequados e assimetria (AGHA-MOHAMMADI, 
DE LA CRUZ e HURVITZ, 2006). 
Um refinamento técnico tem sido o uso de matriz dérmica acelular, que 
provém uma camada extra de cobertura e suporte para o polo inferior da mama 
reconstruída. A matriz dérmica acelular também tem reduzido complicações como 
visibilidade de ondulações dos implantes, posicionamento instável (BREUING e 
WARREN, 2005) e contratura capsular (LIU et al., 2020) 
Apesar de bem estabelecido na literatura, o uso de matriz dérmica acelular 
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tem um custo elevado, tornando seu uso proibitivo em alguns casos. Por isso, o uso 
de telas sintéticas, mais econômicas, pode ser uma alternativa. 
Momeni e Kanshwala (2018) concluíram que um melhor controle da loja do 
implante é conseguido com a utilização de tela, minimizando o problema do mau 
posicionamento. 
Segundo De Riggi et al. (2016), o uso das telas de diferentes materiais vem 
sendo cada vez mais utilizado durante a reconstrução mamária imediata com 
implantes de silicone. As taxas de complicações na reconstrução mamária usando 
telas de polipropileno e titânio sobre os implantes de silicone parecem ser similares 
àquelas com implante de silicone puro. Todavia, o uso de telas sintéticas na 
reconstrução mamária leva a novos cenários e à necessidade do reconhecimento, 





Avaliar histologicamente as cápsulas formadas ao redor de implantes de 
silicone sem e com cobertura por tela de poliéster multifilamentar com camada de 
colágeno porcino, por meio dos seguintes parâmetros: 
 
a) concentração de fibroblastos, neutrófilos e macrófagos; 
b) concentração de linfócitos; 
c) intensidade de reação giganto-celular, da formação de tecido de granulação e 
de neoangiogênese; 
d) presença de metaplasia sinovial; 
e) espessura da cápsula; 




































2 REVISÃO DE LITERATURA 
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2.1 TRABALHOS RELACIONADOS AO ESTUDO DOS IMPLANTES DE SILICONE  
 
Ratner (2011), em estudo de revisão de literatura, definiu a 
biocompatibilidade como sendo a habilidade de um material desencadear e guiar 
localmente a cicatrização e integração tissular não fibrótica. Salientou que muitos 
implantes usados hoje na medicina possuem esta propriedade. Conceituou 
biotolerabilidade como sendo a habilidade de um material permanecer no corpo por 
longos períodos de tempo com baixa intensidade de reação inflamatória.  
Maxwell e Gabriel (2014) evidenciaram que o formato mamário após uma 
mamoplastia de aumento é influenciado por diversos fatores do implante e não 
encontraram influência do diâmetro dos poros na contratura capsular.  
Duxbury e Harvey (2016), em seu artigo de revisão de literatura, 
compararam implantes de silicone texturizados com implantes revestidos por 
poliuretano em mamoplastias. Evidenciaram que, à época do estudo, havia um 
número pequeno de estudos e estes, em geral, apresentavam amostras pequenas e 
heterogêneas.  Concluíram que o uso de implantes de poliuretano pode ser uma 
alternativa segura aos implantes texturizados, todavia, o emprego dos implantes de 
poliuretano com o intuito de se evitar complicações a longo prazo não possui 
benefício claro, devido à falta de evidência.  
Potter et al. (2019) relataram que o tipo de técnica reconstrutiva utilizada 
parece não afetar os resultados de segurança a curto prazo. Por outro lado, fatores 
do paciente, como aumento do IMC e tabagismo parecem estar associados ao 
aumento dos riscos de perda de implante, infecção, readmissão e reoperação. Além 
disso, esses resultados indicam que a radioterapia prévia pode estar associada a um 
aumento modesto das chances de desenvolver uma infecção pós-operatória. O 
tempo operatório foi outro fator potencialmente associado ao aumento do risco de 
algumas das principais complicações, particularmente reoperação. 
 
 
2.2 TRABALHOS RELACIONADOS AO USO DE TELAS OU MATRIZ DÉRMICA 
ACELULAR 
 
Park et al. (2013) testaram a membrana de barreira de adesão absorvível 
Guardix-SG® (Genewel, a Dongsung Company, Seongnam, Coréia do Sul) na 
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prevenção de contratura capsular de implantes de silicone em coelhas. O grupo que 
usou a membrana apresentou menor pressão intracapsular em relação ao grupo 
controle, com uma menor espessura capsular, aos 180 dias.   
Haynes e Kreithen (2014) realizaram 46 reconstruções mamárias em 38 
pacientes (35 imediatas e três em dois tempos) usando tela de Vicryl® (Ethicon Inc., 
Nova Jersey, Estados Unidos) para estabilizar a posição do sulco infra-mamário, da 
borda inferior no músculo peitoral maior e evitar a migração lateral dos implantes de 
silicone. Oito mamas receberam radioterapia adjuvante e as pacientes tiveram uma 
média de acompanhamento de 43 meses. No grupo sem radioterapia (38 mamas), 
houve uma infecção (2,6%) que necessitou de retirada do expansor. No grupo com 
radioterapia, houve três complicações que necessitaram de retirada do implante 
(37,5%), duas infecções e uma exposição do expansor. A incidência de contratura 
capsular sintomática foi de 3,2% no grupo sem radioterapia. Até o último 
acompanhamento, mamas não irradiadas tiveram uma média de contratura capsular 
Baker 1,1 e as irradiadas, 1,5. A conclusão foi que a tela de Vicryl® é tão efetiva 
quanto a matriz dérmica acelular em mamas não irradiadas na reconstrução 
mamária, com um custo vinte vezes menor. A matriz dérmica acelular ou a cobertura 
com músculo é preferível em mamas irradiadas. 
Dieterich et al. (2015) utilizaram o questionário Breast-Q para comparar os 
resultados de pacientes mastectomizadas submetidas à reconstrução mamária com 
implantes de silicone sozinhos ou cobertos com tela de polipropileno forrada com 
titânio, a TiLoop Bra® (PFM Medical, Colônia, Alemanha). Quarenta e duas mulheres 
foram submetidas à reconstrução mamária apenas com implantes e 48 usaram 
implantes e a tela. Não houve diferença nas taxas de complicação. O escore estético 
do Breast-Q também foi similar entre os dois grupos. Apenas uma paciente 
apresentou contratura capsular, três meses após a cirurgia. Nesse caso, a avaliação 
histológica mostrou a malha bem aderida, com fibroblastos e pouca invasão 
inflamatória. 
Baldelli et al. (2016) analisaram 206 reconstruções mamárias em 196 
pacientes, de modo tradicional ou assistido pela tela de poliéster Surgimesh-PET® 
(Aspide Medical, La Talaudière, França). Não houve diferença significativa nas taxas 
de complicações precoces ou complicações que necessitassem de revisão cirúrgica 
entre os dois grupos de pacientes.  
Caputo et al. (2016) realizaram reconstrução mamária imediata com 
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implante de silicone coberto com retalho dérmico e matriz dérmica acelular em 33 
mamas de 27 pacientes. Em três casos houve isquemia cutânea. Não houve perda 
de implantes.  
Salibian et al. (2016) fizeram uma revisão de literatura nas bases de dados 
PubMed, MEDLINE e Cochrane com dados até junho de 2016. Concluíram que a 
reconstrução mamária aloplástica tem sido recentemente revisitada, com o uso da 
matriz dérmica e de telas sintéticas. As taxas de complicação foram baixas, todavia, 
as taxas de complicação não são consistentes e há uma grande variação nas 
técnicas e análise de resultados.  
Gschwantler-Kaulich et al. (2016) compararam em estudo prospectivo, 
randomizado, controlado, multicêntrico o uso de matriz dérmica acelular com tela de 
titânio, TiLoop Bra® combinadas a implante em reconstrução mamária imediata e 
mostraram que o uso de ambas é seguro, produz resultados estéticos satisfatórios e 
boa satisfação das pacientes.  A taxa geral de complicação foi 31,25%, similar entre 
os grupos. 
Pukancsik et al. (2017) mostraram sua experiência com o uso de tela 
ULTRAPRO® (Ethicon) em 102 pacientes de reconstrução imediata pós 
mastectomia, mostrando ser uma alternativa segura e mais barata que a derme 
acelular. 
Zenn et al. (2017), em artigo de revisão, descreveram o uso das matrizes 
dérmicas acelulares disponíveis para reconstrução mamária pós-mastectomia. 
Concluíram que algumas características são preferidas pelos cirurgiões: matriz 
dérmica estéril, que pode estar relacionada a um menor risco de infecção; matriz 
dérmica humana, pela sua melhor elasticidade e matrizes mais finas, pela sua maior 
facilidade de integração. Outro fator levado em consideração na escolha do produto 
é o custo.  
Momeni e Kanchwala (2018) analisaram retrospectivamente 38 mamas 
reconstruídas de 19 pacientes com implante e retalho microcirúrgico abdominal. 
Matriz dérmica acelular, o AlloDerm® (LifeCell Corporation, Branchburg, Estados 
Unidos) foi usada em 14 pacientes e tela de Vicryl® em cinco. Concluíram que um 
melhor controle da loja do implante é conseguido com a utilização de tela ou da 
matriz dérmica acelular, minimizando o problema do mau posicionamento. 
Billon et al. (2018), em artigo de revisão, apresentam as vantagens de se 
utilizar matrizes dérmicas ou telas na reconstrução mamária. Suturada entre a borda 
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inferior do músculo peitoral maior desinserido e a parede torácica ao nível do sulco 
infra-mamário, o material aloplástico pode ser utilizado para moldar uma loja de 
tamanho ajustável ao necessário para cada implante retromuscular. A tela ou matriz 
dérmica bem posicionada ajuda a aliviar a tensão do implante sobre o retalho 
cutâneo e devido ao controle preciso da loja do implante, o resultado estético tende 
a ser melhor. Previne a retração cefálica do músculo peitoral maior devido à sua 
desinserção inferior, mantém bom controle do sulco infra-mamário e da projeção do 
pólo inferior e impede o deslocamento dos implantes. Os autores também sugerem 
que a tela ou matriz dérmica possa diminuir a reação tecidual local. 
Especificamente sobre as telas sintéticas, os autores citam que há poucos 
dados na literatura e que o material mais utilizado é a tela de polipropileno coberta 
por titânio. Ela é disponível para utilização em reconstrução mamária na Europa 
desde 2008. Citam que um efeito indesejado da tela é a formação de nódulos 
granulomatosos devido à reação inflamatória prolongada que pode interferir na 
investigação de recorrência do câncer mamário. Um outro inconveniente é a maior 
palpabilidade do material em paciente com retalho cutâneo menos espesso. Citam, 
ainda, que faltam dados na literatura comparando matrizes absorvíveis e não 
absorvíveis. 
Pompei et al. (2018), em estudo retrospectivo, avaliaram o uso da TIGR 
Matrix® (Novus Scientific, Uppsala, Suécia), uma tela de absorção de longo prazo, 
em 49 pacientes, com 60 mamas operadas. A taxa de complicações foi de 5,4%, 
com um caso de necessidade de retirada do implante devido a infecção. 
Encontraram relação entre obesidade e complicações relacionadas a tela. 
Gfrerer e Liao (2018) descreveram técnica em que combina o uso de tela de 
Vicryl® com matriz dérmica acelular em pacientes de reconstrução mamária 
imediata, com boa evolução a curto prazo. Os autores enfatizam que estudos com 
seguimento mais longo são necessários. 
Potter, Mackenzie e Blazeby (2018), em estudo multicêntrico prospectivo 
não randomizado, analisaram os resultados de reconstrução mamária após 2655 
mastectomias, comparando reconstrução autóloga, com implantes e com telas de 14 
variedades diferentes. Não encontraram diferença significativa nas taxas de 
complicações entre as marcas. Reforçam a necessidade de um estudo randomizado 
sobre o assunto. 
Biondo-Simões et al. (2018) compararam diversos tipos de tela com a 
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Parietex Composite® (Covidien, Boulder, Estados Unidos) e concluíram que a tela de 
polipropileno causa mais fibrose do que a tela de poliéster. Esta, porventura, causou 
mais fibrose do que as outras telas analisadas.  
Bonomi et al. (2019) reportou o resultado de 62 mastectomias seguidas de 
reconstrução imediata com implante de silicone e tela absorvível. Vinte e uma 
complicações ocorreram em 16 pacientes. O resultado da reconstrução, por auto 
avaliação feita pelas pacientes, foi entre muito e altamente satisfatório em 84% 
delas. 
Casella et al. (2019), em um período de três anos, submeteram 179 
pacientes à mastectomia com reconstrução imediata com o implante de silicone 
posicionado em uma loja pré-peitoral e totalmente coberto com uma tela de 
polipropileno e titânio (TiLoop Bra®). O questionário Breast-Q foi aplicado antes da 
cirurgia e dois anos após. As complicações que demandaram reoperações somaram 
2,4% e remoção de implante, 1,2%. Contratura capsular grau 4 aconteceu em cinco 
mamas (2%) e as pacientes reportaram uma alta taxa de satisfação geral no 
questionário Breast-Q. 
Ruff, Hirase e Rude (2019) utilizam, com sucesso, tela impregnada com 
antibiótico para evitar recorrência de contratura capsular, ainda que com uma 
casuística de apenas cinco casos. 
Hansson, Burian e Hallberg (2019), em estudo randomizado, compararam a 
resposta inflamatória e a metaplasia sinovial em reconstrução mamária imediata com 
implante de silicone com a tela biológica Veritas® (Synovis Surgical Innovations, 
Saint Paul, Estados Unidos) e com a tela sintética TIGR Matrix®. Trinta mamas 
reconstruídas foram analisadas. Encontraram mais miofibroblastos e 
neovascularização com a tela biológica e as fibras de colágeno estavam alinhadas 
de maneira irregular com fibras paralelas e verticais. Nas telas sintéticas, havia mais 
células gigantes e reação de corpo estranho e as fibras de colágeno eram bem 
alinhadas, orientadas paralelamente à superfície do implante. Metaplasia sinovial foi 
encontrada na maioria dos casos, com ambos os tipos de tela. 
Viezel-Mathieu et al. (2019), em artigo retrospectivo de 116 mamas 
reconstruídas com matriz dérmica acelular (ADM), encontraram menor número de 
visitas no pós-operatório, menos complicações e menor custo quando a 
reconstrução foi feita com implante e ADM no plano pré-peitoral ao invés de retro-
peitoral em dois estágios. 
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Liu et al. (2020), em artigo de revisão, analisaram 18 estudos, envolvendo 
2941 casos de reconstrução mamária com implante de silicone coberto por ADM. 
Concluíram que a ADM pode reduzir efetivamente a contratura capsular na 
reconstrução mamária com implantes. Inferiu, também, que o resultado pode ser 
aplicado para mamoplastias de aumento.  
 
2.3 TRABALHOS RELACIONADOS ÀS CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS DAS 
CÁPSULAS FORMADAS AO REDOR DOS IMPLANTES DE SILICONE 
 
Prantl et al. (2005) encontraram uma relação positiva entre a espessura da 
cápsula, o escore de contratura de Baker e os níveis séricos de hialurano. Houve 
uma tendência à maior espessura de cápsula na presença de atividade inflamatória 
mais intensa e as pacientes também possuíram maior quantidade de sintomas 
clínicos. 
Minami et al. (2006) estudaram a cápsula de implantes lisos e texturizados 
em 33 porcos, com avaliação aos 30, 60, 180 e 270 dias de pós-operatório. 
Evidenciaram que a maior taxa de contratura capsular dos implantes lisos foi 
relacionada com o progressivo espessamento das cápsulas devido à uma maior 
concentração de fibras colágenas quando comparados aos implantes texturizados e 
também houve uma maior concentração de fibras espessas nos implantes lisos. 
Haddad Filho et al. (2007) analisaram histologicamente as cápsulas 
formadas ao redor de implantes de silicone revestidos por superfícies texturizada, 
por politetrafluoroetileno expandido (PTFE-E) e um grupo controle, em ratas. 
Concluíram que a fase aguda da resposta inflamatória foi mais severa e irregular 
com o implante de silicone. Ambos os implantes de silicone, texturizado e cobertos 
por PTFE-E, promoveram reação inflamatória crônica e fraca reação de corpo 
estranho. Estas alterações foram mais intensas no grupo texturizado.  
 Poeppl et al. (2007) em estudo prospectivo que analisou a contratura 
capsular em implantes de silicone lisos e texturizados, evidenciaram maior taxa de 
contratura nos implantes lisos e que, independentemente da superfície do implante, 
a severidade da contratura teve relação linear com a reação inflamatória local. 
Prantl et al. (2007) investigaram a relação da contratura capsular pelo escore 
de Baker com os achados histológicos de cápsulas formadas ao redor de implantes 
lisos de cirurgias estéticas mamárias. Houve relação positiva entre a espessura 
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capsular, reação inflamatória local e o escore de Baker. 
Wagenführ (2007) analisou a vascularização e a quantidade de colágeno 
das cápsulas de implantes de silicone cobertos por espumas de poliuretano e de 
silicone e concluiu que a quantidade de vasos é maior, com 28 dias após a 
implantação, nas cápsulas dos implantes revestidos por espuma de poliuretano. 
Estas apresentam, também, uma quantidade maior de colágeno do que as cápsulas 
dos implantes revestidos por espuma de silicone. 
Bittencourt (2008) avaliou a histologia e a aderência de implantes de silicone 
revestidos por espuma de poliuretano e por espuma de silicone. Evidenciou que com 
revestimento de poliuretano há uma aderência mais forte à cápsula, maior reação de 
corpo estranho e granulomas. As cápsulas do grupo de poliuretano foram mais 
espessas que as cápsulas do grupo de espuma de silicone. 
Mendes et al. (2008) avaliaram a reação inflamatória ao redor de implantes 
de silicone revestidos por poliuretano com contaminação bacteriana associada ou 
não ao uso de agentes antimicrobianos. Concluíram que o padrão histológico da 
reação inflamatória ao redor de implantes de poliuretano é do tipo granuloma de 
corpo estranho crônico. Não houve relação entre contaminação por Staphylococcus 
epidermidis e alterações morfométricas. O uso de solução antimicrobiana diminuiu a 
reação celular mononuclear e aumentou as células gigantes de corpo estranho 
presentes nas cápsulas. 
Araco et al. (2009) relataram que as taxas de contratura capsular variam de 
1,3–30% em pacientes que recebem implantes. Quanto maior o tempo de 
implantação, maior o risco acumulado de contratura. Aproximadamente 92% das 
contraturas ocorreram nos primeiros 12 meses após a cirurgia. 
Balderrama et al. (2009) avaliaram histologicamente as cápsulas formadas 
por implantes de silicone com superfície texturizada e revestidos por espuma de 
silicone, em ratos. Concluíram que a reação capsular à espuma de silicone 
apresentou aderência mais forte, maior espessura e maior quantidade de 
granulomas e de células gigantes. Não foi observada diferença na intensidade da 
reação inflamatória e na quantidade dos colágenos tipos I e III, quando comparadas 
ao implante texturizado. 
Abramo et al. (2010) em estudo prospectivo, analisaram o efeito de três 
texturas de implantes de silicone sobre a formação capsular. Concluíram que, 
apesar da amostra reduzida do estudo, a macrotextura no revestimento dos 
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implantes foi capaz de diminuir as taxas de contratura capsular. 
Bassetto et al. (2010) estudaram as cápsulas de implantes de silicone 
texturizados e com revestimento de poliuretano. Metaplasia sinovial foi encontrada 
no tecido capsular dos dois tipos de implantes, porém, mais intensa nas cápsulas de 
implantes de poliuretano com mais de cinco anos de implantação. A densidade e a 
orientação das fibras colágenas e a reação de corpo estranho foram similares para 
os dois tipos de implantes. 
Vieira et al. (2010) avaliaram as diferenças nas características morfológicas 
e moleculares das cápsulas formadas ao redor de implantes de silicone cobertos por 
poliuretano e de superfície texturizada em ratos, especialmente as modificações na 
angiogênese e na expressão de fator de crescimento endotelial vascular (VEGF). 
Concluíram que a expressão aumentada de VEGF nas cápsulas de implantes de 
poliuretano é capaz de melhorar a vascularização tissular, resultando em uma 
cápsula mais macia quando comparada com a cápsula dos implantes texturizados. 
Spyropoulou et al. (2011) testaram o uso da hialuronidase colocada nas lojas 
dos implantes de silicone em coelhos. Houve uma menor espessura da cápsula e da 
camada de miofibroblastos quando foi utilizada a hialuronidase na loja do implante, 
em relação ao grupo controle.  
Wagenführ et al. (2012) avaliaram se a espuma de poliuretano causa uma 
maior reação de corpo estranho do que a espuma de silicone e compararam a 
vascularização e a quantidade de colágeno de suas cápsulas. Concluíram que a 
espuma de poliuretano causa maior reação de corpo estranho e produz maior 
quantidade de colágeno. A quantidade de vasos foi maior nas cápsulas de 
poliuretano aos 28 dias de implantação. 
Arad et al. (2013) estabeleceram um novo modelo de infecção em implantes 
de silicone em ratos com Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA), 
permitindo o estudo da patogênese e tratamento do biofilme de MRSA no cenário da 
cirurgia de reconstrução mamária. Seu modelo demonstrou diferenças nos sinais 
clínicos e mortalidade entre uma infecção de implante e uma infecção envolvendo 
tecidos peri-implante. Concluiu que o biofilme pode persistir sem manifestações 
clínicas e ser altamente resistente à vancomicina. 
Moyer e Ehrlich (2013) analisaram o produto de capsulectomias de 
implantes mamários de pacientes que foram reoperadas por contratura capsular 
Baker II e III. Concluíram que, em contraturas severas, não houve presença de 
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mastócitos evidenciáveis pela microscopia, enquanto a microscopia com luz 
polarizada identificou que as fibras colágenas estavam organizadas e agrupadas. 
Em contraturas menos severas, os mastócitos estiveram presentes e as estruturas 
de colágeno não estavam organizadas. À microscopia fluorescente as populações 
de fibroblastos associados à contratura severa estavam alinhadas 
perpendicularmente ao eixo, sugerindo uma orientação espiral na compactação das 
estruturas organizadas. 
DiEgidio et al. (2014) analisaram as várias táticas empregadas no passado 
para modificar ou controlar a formação capsular. Sugerem que a inibição multimodal 
no sítio do implante apresentará o maior sucesso para o controle ou inibição da 
formação capsular ao redor de materiais aloplásticos. 
 Bergmann et al. (2014), comparando implantes texturizados e cobertos com 
a malha sintética TiLoop® em ratos, e aplicando técnicas de microscopia de luz, 
encontraram uma diferença significativa na arquitetura da cápsula entre os grupos 
de implantes. Enquanto as cápsulas ao redor de implantes texturizados pareciam 
estruturas flexíveis e com espessura variável, as cobertas pela malha mostraram 
total incorporação.  
Brazin et al. (2014) estudaram a presença de mastócitos em cápsulas de 
implantes de silicone e encontraram uma maior expressão destas células em 
pacientes que possuíam um grau maior de contratura (Baker IV). Também 
encontraram receptores de mediadores produzidos pelos mastócitos nos 
fibroblastos. Concluíram que a produção de colágeno nas cápsulas pelos 
fibroblastos é mediada pelos mastócitos. 
Bui et al. (2015) investigaram a relação entre os aspectos histomorfológicos 
de cápsulas mamárias, incluindo espessura e alinhamento de fibras colágenas, 
presença de miofibroblastos positivos para α-actina de músculo liso (α-SMA) e 
observações clínicas de contratura capsular. Concluíram que o desenvolvimento da 
contratura está relacionado ao aumento da espessura capsular, ao alinhamento das 
fibras colágenas, à presença de miofibroblastos contráteis e maior α-SMA 
imunorreatividade positiva. Estas alterações na estrutura capsular podem ser 
diretamente relacionadas ao escore de Baker. 
Frame et al. (2015) estudaram cápsulas de implantes de poliuretano. 
Enfatizaram a segurança do revestimento dos implantes e sugeriram que uma 
camada semelhante ao poliuretano e com maior durabilidade pode ser uma boa 
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ferramenta para se evitar a contratura capsular em longo prazo.  
Kyle e Bayat (2015) estudaram os mastócitos de cápsulas com contratura e 
concluíram que estas células induzem a transformação de fibroblastos de mamas 
normais e contração via sinalização parácrina, o que pode contribuir para a 
formação de contratura capsular. 
Lee et al. (2015) compararam a solução de barreira anti-adesão com a 
fibrina em sua capacidade de prevenir a formação de cápsula fibrótica e também 
avaliaram o efeito quando utilizadas em combinação. Concluíram que a solução de 
barreira anti-adesão é mais eficiente do que a fibrina para a evitar a formação de 
cápsulas de implantes mamários mais espessas. 
Segreto et al. (2016) estudaram as peças cirúrgicas de 30 mulheres que 
possuíam expansores de silicone para reconstrução mamária e que foram 
removidos. Foi realizada a análise histológica, imunoistoquímica e 
imunofluorescência para os receptores: toll-like 4; α-SMA; e α e β de estrogênio. O 
receptor toll-like 4 foi expresso por fibroblastos e miofibroblastos dos tecidos 
capsulares. Sua expressão teve relação positiva com os receptores β de estrogênio. 
Também houve uma relação positiva entre o receptor β de estrogênio e a expressão 
de α-SMA. O estudo demonstrou que a ativação do receptor toll-like 4 e de 
receptores β de estrogênio pode estar envolvida na diferenciação de miofibroblastos 
e no processo de patogênese fibrótica das contraturas capsulares. 
Silva et al. (2016), em estudo experimental, avaliaram histologicamente as 
cápsulas dos implantes de silicone revestidos por espuma de poliuretano e com 
superfície texturizada em ratas. Identificaram reação de corpo estranho apenas no 
grupo poliuretano. Com o revestimento de poliuretano a formação de tecido de 
granulação e o número de miofibroblastos foi maior do que no grupo texturizado. O 
grupo poliuretano também apresentou maior espessura capsular, uma menor área 
total e percentual de colágeno tipo I, e uma maior área percentual de colágeno tipo 
III. Concluíram que, apesar de uma reação inflamatória mais intensa e prolongada, 
os implantes revestidos por poliuretano têm uma cápsula mais estável, o que justifica 
uma menor incidência de contratura capsular.  
Vieira et al. (2016), em artigo de revisão, discutiram as evidências dos 
estudos de contratura capsular em ratos, o papel da inflamação e fibrose e a sua 
relação com as superfícies dos implantes. Concluíram que a contratura capsular tem 
origem multifatorial e envolve uma resposta exacerbada à inflamação ao redor dos 
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implantes de silicone, levando à formação de fibrose. Todavia, o exato mecanismo 
que desencadeia esta reação ainda não é totalmente compreendido. Muitos estudos 
ainda apresentam resultados divergentes provavelmente devido à heterogeneidade 
dos materiais implantados como características do fabricante, consistência do gel de 
silicone, formato dos implante, tamanho dos poros, qualidade do elastômero da 




































3 MATERIAL E MÉTODO 
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Este estudo foi realizado no biotério e no Laboratório de Técnica Operatória 
e Cirurgia Experimental da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), após 
ser aprovado pelo Comitê de Ética do Uso de Animais (CEUA) (Anexo 1), no período 
de setembro a dezembro de 2018, em parceria com o Instituto de Pesquisas 
Médicas (IPEM) do Programa de Pós-Graduação em Princípios da Cirurgia da 
Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná (FEMPAR). 
O estudo obedeceu à Lei Federal número 6.638, de 8 de maio de 1979, 
normas para prática didático-científica da vivissecção de animais, os princípios 
éticos em experimentação animal, preconizados na Lei Federal 11.794 de 
08/10/2008, a Nomenclatura do Comitê Internacional de Nomenclatura Anatômica 
Veterinária (1983) e as normas do Manual de Normalização de Documentos 
Científicos de Acordo com as Normas ABNT (2017). 
Não há conflito de interesse. 
 
3.1 ANIMAIS DE EXPERIMENTAÇÃO 
 
3.1.1 Caracterização da amostra 
 
Foram utilizadas 60 ratas albinas (Rattus norvegicus) com peso aproximado 
entre 200 a 300 gramas, com 100 dias de idade, da linhagem Wistar.  
 
3.1.2 Preparo dos animais  
 
As ratas foram alocadas em número de quatro por caixa acrílica de 450 cm3, 
forradas com maravalha. Tiveram livre acesso à água e à dieta específica para a 
espécie, ad libitum, além de luminosidade alternada em ciclos de 12 horas a 
temperatura ambiente. 
 
3.2 DELINEAMENTO DO EXPERIMENTO 
 
Estudo primário, intervencional, experimental em ratas, longitudinal 
prospectivo, aleatorizado. 
Distribuíram-se os 60 animais em dois grupos de 30 (implantes sem e com 
cobertura por tela), e cada grupo foi subdividido em dois subgrupos, para serem 
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avaliados com 30 e 90 dias. Até a data da primeira morte, com 30 dias, oito ratas do 
grupo sem tela e cinco do grupo com tela foram a óbito. Após aplicação dos critérios 
de exclusão e excluídos mais quatro animais, foi feita a distribuição conforme o 
quadro a seguir (QUADRO 1). 
 
QUADRO 1 – DISTRIBUIÇÃO DOS GRUPOS E SUBGRUPOS DE ANIMAIS 
Grupos Subgrupos 
 30 dias 90 dias 
Sem tela 10 animais 11 animais 
Com tela 10 animais 12 animais 
Fonte: O autor (2020) 
 
3.3 ETAPAS EXPERIMENTAIS 
 
As etapas foram acompanhadas por um médico veterinário, a saber: 
tricotomia, anestesia, cirurgia, analgesia pós-operatória, morte e encaminhamento 




Os animais foram retirados das caixas e anestesiados com injeção 
intraperitoneal, em quadrante inferior direito de quetamina 10%, 80 mg/kg (Cetamin®, 
Syntec do Brasil, São Paulo, Brasil) e xilazina 2%, 10 mg/ kg (Xilazin®, Syntec do 
Brasil, São Paulo, Brasil) (FIGURA 1), em concordância com o Guia Anestesia e 
Analgesia em Animais de Laboratório – UNIFESP/CEUA (2017). Não foi realizado 














FIGURA 1 – DROGAS UTILIZADAS PARA INDUÇÃO ANESTÉSICA 
                              
FONTE: Syntec do Brasil, São Paulo, Brazil 
 
O plano anestésico foi avaliado pela ausência de reflexo córneo-palpebral e 
ausência de movimentação. 
 
3.3.2 Posicionamento dos animais 
 
Os animais foram posicionados em decúbito ventral, após ser realizada a 
tricotomia com máquina de tosa AGC® 2 Speed (Andis, Sturtevant, Estados Unidos) 



















A antissepsia do dorso dos animais foi realizada com clorexidina alcoólica 
4% (Riohex® 4%, Rioquímica, Rio de Janeiro, Brasil). Campos estéreis descartáveis 












FIGURA 3 – POSICIONAMENTO DOS ANIMAIS COM COLOCAÇÃO DE CAMPOS DESCARTÁVEIS 
 
FONTE: O autor (2018) 
 
3.3.3 Materiais implantados 
 
Os implantes utilizados foram fornecidos pela empresa LifeSil® (Curitiba, 
Brasil) e têm as mesmas características dos implantes de micro-textura, exceto por 
não serem preenchidos por silicone. São constituídos apenas por um disco de 
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revestimento do implante texturizado com 20 mm de diâmetro.  
A tela Parietex Composite® foi utilizada para cobrir a face superficial dos 
implantes em um dos grupos, sendo essa constituída por poliéster multifilamentar 
tridimensional revestido por uma película absorvível, contínua e hidrófila em uma 
das faces. A película é composta por colágeno porcino, polietilenoglicol e glicerol. 
As telas foram recortadas manualmente, de modo estéril, com a mesma 
medida dos implantes, 20 mm. 
Antes dos procedimentos, os implantes que seriam cobertos com a tela de 
poliéster foram fixados à cada tela (FIGURA 4) com quatro pontos de polipropileno 
5.0 (FIGURA 5). A superfície de poliéster da tela foi posicionada voltada para o 
implante de silicone. 
 
FIGURA 4 – PREPARO DOS IMPLANTES SUTURADOS ÀS TELAS 
 










FIGURA 5 – FIO DE POLIPROPILENO UTILIZADO PARA UNIR OS IMPLANTES ÀS TELAS E 




Abaixo, os dois tipos de implante utilizados no estudo: sem e com cobertura 
por tela (FIGURA 6). 
 
FIGURA 6 – IMPLANTES DE SILICONE TEXTURIZADOS SEM E COM TELA 
 
FONTE: O autor (2018) 
 
3.3.4 Procedimento Cirúrgico 
 
Para delimitação da incisão definiu-se o ponto de encontro de uma linha 
horizontal acompanhando o rebordo costal póstero-inferior com a linha média. Foi 
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realizada incisão de 1,5 cm de extensão, transversal, com lâmina de bisturi número 
15. O plano subcutâneo foi dissecado para confecção das lojas com tesoura de 
Metzembaum (Black & Black Surgical®, Tucker, Estados Unidos). As lojas tiveram 
um formato arredondado, com uma margem de 5 milímetros a partir dos implantes,. 
O implante foi posicionado com pinças com dente, distando 5 mm da incisão, 
tomando-se o cuidado de não haver dobras ao final do posicionamento (FIGURA 7). 
Nos implantes com cobertura, a tela foi posicionada para a face dorsal. A sutura do 
couro foi realizada com quatro pontos de Prolene® 5.0 e a ferida operatória foi 
mantida exposta. 
 
FIGURA 7 – POSICIONAMENTO DO IMPLANTE NA LOJA 
 




Durante a recuperação pós-operatória imediata, os animais foram mantidos 
aquecidos, sob ar condicionado e, ao despertarem, foram recolocados em suas 
caixas, tendo sua dieta liberada 12 horas após o procedimento. 
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As caixas foram limpas diariamente e os ratos tiveram acesso a água e 
comida ad libitum. Não foram realizados curativos. 
A analgesia pós-operatória foi feita com duas doses de cetoprofeno 5 mg/kg 
(Ketofen® Sespo Indústria, São Paulo, Brasil) (FIGURA 8) em via subcutânea, com 
intervalo de administração de 24 horas, de acordo com o Guia Anestesia e 
Analgesia em Animais de Laboratório – UNIFESP/CEUA (2017). 
 
FIGURA 8 – CETOPROFENO, UTILIZADO PARA ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA 
 
FONTE: O autor (2018) 
 
3.3.6 Morte dos Animais 
 
Aos 30 e aos 90 dias, os animais foram mortos para obtenção de material 
histológico. 
As mortes foram realizadas com o triplo da dose terapêutica de Cetamin® / 
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240 – 270 mg/kg) e Xilazin® / 30 – 40 mg/kg em via intraperitoneal, em concordância 
com o Guia Anestesia e Analgesia em Animais de Laboratório – UNIFESP/ CEUA 
(2017), seguido de luxação cervical. 
Os resíduos foram encaminhados para lixo biológico. 
 
3.4 EXCLUSÃO DE ANIMAIS DO ESTUDO 
 
Um animal de cada grupo foi excluído por falta de qualidade da peça. Dois 
animais do grupo com tela foram excluídos devido à rotação do conjunto tela-
implante, em que a tela ficou voltada para a face ventral do animal. 
 
3.5 OBTENÇÃO DE MATERIAL PARA ESTUDO HISTOLÓGICO 
 
Após a morte, o dorso das ratas foi dissecado e obteve-se uma peça 
contendo o couro até a cápsula ventral dos implantes, com uma margem 
aproximada de 5 mm ao redor destes. 
 
3.6 AVALIAÇÃO HISTOLÓGICA 
 
A partir do material fixado em formol 10%, obtiveram-se amostras com 
incisões longitudinais centralizadas, de espessura total, com aproximadamente 3 
mm de largura. 
Procedeu-se à técnica histológica, incluindo as etapas de desidratação 
gradativa, diafanização, infiltração e emblocamento de parafina. 
 
3.6.1 Coloração de hematoxilina e eosina 
 
Método utilizado para a avaliação de fibroblastos, neutrófilos, macrófagos, 
linfócitos, reação giganto-celular, tecido de granulação, neoangiogênese, metaplasia 
sinovial e espessura das cápsulas. A espessura das cápsulas foi analisada 






3.6.2 Coloração de picrosírius 
 
Em cada lâmina foram capturadas duas imagens em magnificação de 400x, 
por um único observador, por meio do microscópio Scope A1® (Zeiss, Oberkochen, 
Alemanha) contendo uma lente de polarização acoplada a uma micro-câmera 
AxioCam MRc® (Zeiss, Oberkochen, Alemanha). Para a obtenção das imagens, 
utilizou-se o software AxioVision® 4.9.1.0 (Zeiss). A mensuração da porcentagem 
dos colágenos tipos I e III ocorreu por meio de segmentação semi-automática, no 
programa de morfometria Image Proplus® 4.5 (Media Cybernetics, Rockville, Estados 
Unidos). 
Após a polarização em um fundo preto, as fibras colágenas foram 
diferenciadas pela cor, sendo vermelho-alaranjado o colágeno tipo I e verde-
amarelado o colágeno tipo III. A média da porcentagem dos colágenos tipos I e III foi 
obtida a partir das médias de duas imagens. 
 
3.7 METODOLOGIA ESTATÍSTICA 
 
Para cada uma das variáveis foram comparados os grupos sem e com 
cobertura por tela, nos subgrupos de 30 dias e 90 dias. Em seguida, os subgrupos 
foram comparados entre si. 
Os resultados foram descritos por médias, desvios padrões, medianas, 
valores mínimos e máximos (variáveis quantitativas) ou por frequências e 
percentuais (variáveis categóricas). Para a comparação dos subgrupos (30 e 90 
dias) em relação ao percentual de colágeno e espessura da cápsula, foi considerado 
o teste t de Student para amostras independentes ou o teste não-paramétrico de 
Mann-Whitney. Em relação às variáveis inflamatórias foi usado o teste exato de 
Fisher.  
Considerando-se que a partir dos dados de quatro subgrupos foram 
realizadas quatro comparações entre eles, para manter o nível de significância de 
0,05 globalmente, há necessidade de corrigir esse nível de significância. Para tanto, 
dividimos 0,05 pelo número de comparações (4) resultando em 0,012 (correção de 
Bonferroni). Sendo assim, nas comparações entre os grupos, apenas os valores de 
p<0,012 indicam que houve diferença significativa entre os dois grupos comparados. 
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Os dados foram analisados com o programa computacional Stata/SE® v.14.1. (Stata 












































No grupo sem tela, em ambos os subgrupos (30 e 90 dias), a maioria dos 
animais tiveram presença discreta (FIGURA 9). Contudo, no grupo com tela, a maior 
parte das ratas tiveram presença moderada desta variável aos 30 dias, enquanto 
que a maioria teve presença discreta aos 90 dias (FIGURA 10).  
 
FIGURA 9 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
SEM TELA, EVIDENCIANDO OS 
FIBROBLASTOS 
 
LEGENDA: Animal do grupo sem tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando fibroblasto
 
FIGURA 10 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
COM TELA, EVIDENCIANDO OS 
FIBROBLASTOS 
 
LEGENDA: Animal do grupo com tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando fibroblasto
Os dados podem ser visualizados abaixo (TABELA 1). 
 
 
TABELA 1 – COMPARAÇÃO DOS FIBROBLASTOS EM CADA SUBGRUPO EM AMBOS OS 
GRUPOS 
Fibroblastos 30 dias 90 dias Sem tela Com tela Sem tela Com tela 














Total 10 10 11 12 
 
Em que pese os subgrupos de 30 e 90 dias sem tela e o subgrupo de 90 
dias com tela apresentarem presença discreta, não se obteve significância 





TABELA 2 – GRUPOS E SUBGRUPOS COMPARADOS EM RELAÇÃO AOS FIBROBLASTOS COM 
VALOR DE P 
30 dias: sem tela x com tela   0,070 
90 dias:   sem tela x com tela   0,640 
Sem tela:   30 dias x 90 dias 1 
Com tela:   30 dias x 90 dias 0,030 
*Teste exato de Fisher, p<0,012 (correção de Bonferroni) 




A maioria dos animais, em ambos os grupos e subgrupos, tiveram presença 
discreta dessa variável (FIGURAS 11 e 12).  
 
FIGURA 11 –  FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
SEM TELA,  EVIDENCIANDO OS 
NEUTRÓFILOS 
 
LEGENDA: Animal do grupo sem tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando neutrófilo 
FIGURA 12 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
COM TELA, EVIDENCIANDO OS 
NEUTRÓFILOS 
 
LEGENDA: Animal do grupo com tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando neutrófilo 
 
Os dados estão expostos a seguir (TABELA 3). 
 
TABELA 3 – COMPARAÇÃO DOS NEUTRÓFILOS EM CADA SUBGRUPO EM AMBOS OS 
GRUPOS 
Neutrófilos 30 dias 90 dias 

















Total 10 10 11 12 
 
Não foram encontradas diferenças significativas entre os dois grupos nos 




TABELA 4 – GRUPOS COMPARADOS EM RELAÇÃO A NEUTRÓFILOS COM O VALOR DE P 
30 dias: sem tela x com tela   0,474 
90 dias:   sem tela x com tela   1 
Sem tela:   30 dias x 90 dias 0,213 
Com tela:   30 dias x 90 dias 1 
*Teste exato de Fisher, p<0,012 (correção de Bonferroni) 




Esta variável teve presença discreta nos dois grupos, em todos os animais 
analisados. (FIGURAS 13 e 14). Não houve, portanto, comparação estatística. 
 
FIGURA 13 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
SEM TELA, EVIDENCIANDO OS 
MACRÓFAGOS 
 
LEGENDA: Animal do grupo sem tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando macrófago 
FIGURA 14 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
COM TELA, EVIDENCIANDO OS 
MACRÓFAGOS 
 
LEGENDA: Animal do grupo com tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 




No grupo sem tela a presença foi discreta no subgrupo 30 dias (FIGURA 15), 
ao passo que, no grupo com tela, a maior parte dos animais exibiu presença 











FIGURA 15 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
SEM TELA, EVIDENCIANDO OS 
LINFÓCITOS 
 
LEGENDA: Animal do grupo sem tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando linfócito 
FIGURA 16 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
COM TELA, EVIDENCIANDO OS 
LINFÓCITOS 
 
LEGENDA: Animal do grupo com tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando linfócito
 
Os dados estão expostos a seguir (TABELA 5). 
 
TABELA 5 – COMPARAÇÃO DOS LINFÓCITOS EM CADA SUBGRUPO EM AMBOS OS GRUPOS, 
AGRUPANDO AS CLASSIFICAÇÕES MODERADA E ACENTUADA 

















Total 10 10 11 12 
 
Quando comparados os grupos sem tela e com tela, com 30 dias, obteve-se 
significância estatística (p=0,003) (TABELA 6). 
 
TABELA 6 – GRUPOS COMPARADOS EM RELAÇÃO A LINFÓCITOS COM O VALOR DE P  
30 dias: sem tela x com tela   0,003 
90 dias:   sem tela x com tela   0,027 
Sem tela:   30 dias x 90 dias 0,659 
Com tela:   30 dias x 90 dias 1 
*Teste exato de Fisher, p<0,012 (correção de Bonferroni). 
Fonte: O autor (2020) 
 
4.1.5 Reação giganto-celular 
 
Em relação a esta variável, todos os animais dos 4 subgrupos tiveram 
presença desta característica (FIGURAS 17 e 18). Diferentemente das outras 
variáveis, a reação giganto-celular foi analisada apenas como ausente ou presente. 
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Não houve, portanto, comparação estatística. 
 
FIGURA 17 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
SEM TELA, EVIDENCIANDO A 
REAÇÃO GIGANTO-CELULAR 
 
LEGENDA: Animal do grupo sem tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando reação giganto-celular 
FIGURA 18 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
COM TELA, EVIDENCIANDO A 
REAÇÃO GIGANTO-CELULAR 
 
LEGENDA: Animal do grupo com tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando reação giganto-celular 
 
 
4.1.6 Tecido de granulação 
 
Em todos os grupos e subgrupos a grande maioria dos animais tiveram 
presença discreta desta variável (FIGURAS 19 e 20). 
 
FIGURA 19 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
SEM TELA, EVIDENCIANDO O 
TECIDO DE GRANULAÇÃO 
 
LEGENDA: Animal do grupo sem tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando tecido de granulação 
FIGURA 20 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
COM TELA, EVIDENCIANDO O 
TECIDO DE GRANULAÇÃO 
 
LEGENDA: Animal do grupo com tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 







Os dados estão expostos na tabela seguinte (TABELA 7). 
 
TABELA 7 – COMPARAÇÃO DO TECIDO DE GRANULAÇÃO EM CADA SUBGRUPO EM AMBOS 
OS GRUPOS 
Tecido de Granulação 30 dias 90 dias Sem tela Com tela Sem tela Com tela 
Discreta 9 10 11 12 
 90,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Moderada 1 0 0 0 
 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Total 10 10 11 12 
 
Quando comparados os grupos e subgrupos entre si, não se obteve 
significância estatística (TABELA 8). 
 
TABELA 8 – GRUPOS COMPARADOS EM RELAÇÃO AO TECIDO DE GRANULAÇÃO COM O 
VALOR DE P 
30 dias: sem tela x com tela   1 
90 dias:   sem tela x com tela   1 
Sem tela:   30 dias x 90 dias 0,472 
Com tela:   30 dias x 90 dias 1 
*Teste exato de Fisher, p<0,012 (correção de Bonferroni) 





Em todos os grupos e subgrupos a maioria das ratas apresentaram 
presença discreta da variável (FIGURAS 21 e 22).  
 
FIGURA 21 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
SEM TELA, EVIDENCIANDO A 
NEOANGIOGÊNESE 
 
LEGENDA: Animal do grupo sem tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando neoangiogênese 
FIGURA 22 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
COM TELA, EVIDENCIANDO A 
NEOANGIOGÊNESE 
 
LEGENDA: Animal do grupo com tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando neoangiogênese
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Os resultados podem ser visualizados na tabela (TABELA 9). 
 
 
TABELA 9 – COMPARAÇÃO DA NEOANGIOGÊNESE EM CADA SUBGRUPO EM AMBOS OS 
GRUPOS 
Neoangiogênese 30 dias 90 dias Sem tela Com tela Sem tela Com tela 
Discreta 9 9 11 10 
 90,0% 90,0% 100,0% 83,3% 
Moderada 1 1 0 2 
 10,0% 10,0% 0,0% 16,7% 
Total 10 10 11 12 
 
Quando comparados os grupos e subgrupos entre si, não houve 
significância estatística (TABELA 10). 
 
TABELA 10 – GRUPOS COMPARADOS EM RELAÇÃO À NEOANGIOGÊNESE COM O VALOR DE 
P 
30 dias: sem tela x com tela   1 
90 dias:   sem tela x com tela   0,478 
Sem tela:   30 dias x 90 dias 0,476 
Com tela:   30 dias x 90 dias 1 
*Teste exato de Fisher, p<0,012 (correção de Bonferroni) 
Fonte: O autor (2020)  
 
4.1.8 Metaplasia sinovial 
 
Nos subgrupos de 30 dias foi encontrada presença moderada ou acentuada 
na maioria dos animais, enquanto que nos subgrupos de 90 dias a maior parte 
















FIGURA 23 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
SEM TELA, EVIDENCIANDO A 
METAPLASIA SINOVIAL 
 
LEGENDA: Animal do grupo sem tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando metaplasia sinovial 
FIGURA 24 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
COM TELA, EVIDENCIANDO A 
METAPLASIA SINOVIAL 
 
 LEGENDA: Animal do grupo com tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 40 vezes 
NOTA: seta indicando metaplasia sinovial 
 
 
Os resultados podem ser visualizados na tabela abaixo (TABELA 11). 
 
TABELA 11 – COMPARAÇÃO DA METAPLASIA SINOVIAL EM CADA SUBGRUPO EM AMBOS OS 
GRUPOS, AGRUPANDO AS CLASSIFICAÇÕES MODERADA E ACENTUADA 
Metaplasia sinovial 30 dias 90 dias Sem tela Com tela Sem tela Com tela 
Discreta 2 1 10 11 20,0% 10,0% 90,9% 91,7% 
Moderada/ acentuada 8 9 1 1 80,0% 90,0% 9,1% 8,3% 
Total 10 10 11 12 
 
Em ambos os grupos, quando comparados os subgrupos 30 e 90 dias, 
houve diferença com significância estatística (TABELA 12). 
 
TABELA 12 – GRUPOS COMPARADOS EM RELAÇÃO À METAPLASIA SINOVIAL COM O VALOR 
DE P 
30 dias: sem tela x com tela   1 
90 dias:   sem tela x com tela   1 
Sem tela:   30 dias x 90 dias 0,002 
Com tela:   30 dias x 90 dias <0,001 
*Teste exato de Fisher, p<0,012 (correção de Bonferroni) 
Fonte: O autor (2020) 
 
4.1.9 Espessura da cápsula 
 
A espessura capsular foi menor no grupo sem tela em relação ao grupo com 





FIGURA 25 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
SEM TELA COM CÁPSULA 
MEDINDO 80,0330 µm 
 
LEGENDA: Animal do grupo sem tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 20 vezes 
NOTA: régua medindo a cápsula 
FIGURA 26 – FOTOMICROGRAFIA DO GRUPO 
COM TELA COM CÁPSULA 
MEDINDO 703,1557 µm 
 
LEGENDA: Animal do grupo com tela, 90 dias, 
coloração HE, aumento de 20 vezes 
NOTA: régua medindo a cápsula 
 
 Medidas de tendência central expostas na tabela abaixo (TABELA 13). 
 
 
TABELA 13 – ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS DA ESPESSURA DA CÁPSULA EM CADA 
SUBGRUPO EM AMBOS OS GRUPOS 



























Com tela 12 
 
Quando comparados os grupos entre si, nos subgrupos de 30 e 90 dias, 
obteve-se resultados com significância estatística, conforme tabela abaixo (TABELA 
14). 
 
TABELA 14 – GRUPOS COMPARADOS EM RELAÇÃO À ESPESSURA DA CÁPSULA COM O 
VALOR DE P 
30 dias: sem tela x com tela   <0,001 
90 dias:   sem tela x com tela   <0,001 
Sem tela:   30 dias x 90 dias 0,387 
Com tela:   30 dias x 90 dias 0,030 
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,012 (correção de Bonferroni) 
Fonte: O autor (2020) 
 
 
No gráfico abaixo (GRÁFICO 1) pode-se visualizar a mediana com os quartis 







GRÁFICO 1 – MEDIANAS, QUARTIS, VALORES MÍNIMOS E MÁXIMOS DA ESPESSURA DA 
CÁPSULA DE ACORDO COM O GRUPO (SEM E COM TELA) E OS SUBGRUPOS 




4.2 COLORAÇÃO DE PICROSÍRIUS  
 
4.2.1 Colágenos tipos I e III 
 
Nas fotos abaixo demonstra-se em tonalidade avermelhada o colágeno do 
tipo I e em tonalidade esverdeada o colágeno do tipo III. No grupo com tela, a tela 
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FIGURA 27 – FOTOMICROGRAFIA EVIDENCIANDO A) GRUPO SEM TELA 30 DIAS, B) GRUPO 
SEM TELA 90 DIAS, C) GRUPO COM TELA 30 DIAS E D) GRUPO COM TELA 90 
DIAS, EVIDENCIANDO AS FIBRAS COLÁGENAS  
 
LEGENDA: A) Animal do grupo sem tela, 30 dias. B) Animal do grupo sem tela, 90 dias.              
C) Animal do grupo com tela, 30 dias. D) Animal do grupo com tela, 90 dias. 
NOTA: VERMELHO: colágeno tipo I; VERDE: colágeno tipo III; AZUL: tela. Coloração de picrosírius, 
aumento de 400 vezes, luz polarizada. 
 
No grupo sem tela, em ambos os subgrupos, as médias foram discretamente 
maiores de colágeno tipo I (TABELA 15). 
 
TABELA 15 – ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS DO COLÁGENO TIPO I DE ACORDO COM OS 
SUBGRUPOS 
Grupo Subgrupo n Colágeno I (%) Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão 
Sem tela 
30 dias 
10 63,2 71,6 24,4 82,0 20,7 
Com tela 10 53,5 51,0 40,2 75,9 10,9 
Sem tela 
90 dias 
11 64,6 68,0 46,8 88,0 12,2 
Com tela 12 50,0 49,9 26,2 69,0 13,7 
 
Quando comparados os grupos e subgrupos entre si, não se obteve 




TABELA 16 – GRUPOS COMPARADOS EM RELAÇÃO AO COLÁGENO TIPO I (%) COM O VALOR 
DE P 
30 dias: sem tela x com tela   0,209 
90 dias:   sem tela x com tela   0,012 
Sem tela:   30 dias x 90 dias 0,843 
Com tela:   30 dias x 90 dias 0,519 
*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,012 (correção de Bonferroni). 
Fonte: O autor (2020) 
 
Visualiza-se no gráfico a seguir que o colágeno do tipo I é semelhante entre 
os grupos (GRÁFICO 2). 
 
GRÁFICO 2 – MÉDIAS, ERROS PADRÕES E DESVIOS PADRÕES DE PERCENTUAIS DE ÁREA 
COM COLÁGENO TIPO I EM CADA SUBGRUPO 
 
Legenda: ep = erro padrão; dp = desvio padrão 
Fonte: O autor (2020) 
 
A quantidade de colágeno do tipo III foi semelhante entre os grupos e 



































TABELA 17 – ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS DO COLÁGENO TIPO III DE ACORDO COM OS 
SUBGRUPOS 





30 dias 10 36,8 28,4 18,0 75,6 20,7 
10 46,5 49,0 24,1 59,8 10,9 
90 dias 
11 35,4 32,0 12,0 53,2 12,2 
12 50,0 50,1 31,0 73,8 13,7 
 
Quando comparados os grupos e subgrupos entre si não se obteve significância 
estatística (TABELA 18). 
 
TABELA 18 – GRUPOS COMPARADOS EM RELAÇÃO AO COLÁGENO TIPO III (%) COM O 
VALOR DE P 
30 dias: sem tela x com tela   0,209 
90 dias:   sem tela x com tela   0,012 
Sem tela:   30 dias x 90 dias 0,843 
Com tela:   30 dias x 90 dias 0,519 
*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,012 (correção de Bonferroni). 
Fonte: O autor (2020) 
 
Visualiza-se no gráfico a seguir que o colágeno do tipo III é semelhante entre 
os grupos (GRÁFICO 3). 
 
GRÁFICO 3 – MÉDIAS, ERROS PADRÕES E DESVIOS PADRÕES DE PERCENTUAIS DE ÁREA 
COM COLÁGENO TIPO III EM CADA SUBGRUPO 
 
 

































































5.1 ESCOLHA DOS ANIMAIS 
 
Existem relatos de semelhança estrutural entre ratos e seres humanos, o 
que faz com que a espécie seja usada em vários estudos sobre cicatrização e 
cápsulas de implantes. Devido à reprodutibilidade dos resultados, neste estudo 
foram utilizadas ratas (Rattus norvegicus albinus) à semelhança de Wagenführ 
(2007), Mendes et al. (2008), Balderrama et al. (2009), Arad et al. (2013), Silva et al. 
(2016) e Silva et al. (2019) e ao contrário de Minami et al. (2006) e Park et al. (2013). 
 
5.2 TÉCNICA ANESTÉSICA 
 
O cloridrato de quetamina, que possui ação sedativa e analgésica, foi o 
anestésico utilizado no experimento, associado à xilazina para obter-se o 
relaxamento muscular, à semelhança de Arad et al. (2013), Silva et al. (2016) e Silva 
et al. (2019). 
A associação dos dois agentes foi eficaz, não necessitando de doses extras 
para o procedimento, corroborando com Silva et al. (2016) e Silva et al. (2019). 
Os animais foram anestesiados com injeção intraperitoneal, em quadrante 
inferior direito com a quetamina 80 mg/kg e xilazina 2% 10 mg/ kg, em concordância 
com o Guia Anestesia e Analgesia em Animais de Laboratório – UNIFESP/CEUA 
(2017). Não foi realizado jejum para o procedimento, à semelhança de Silva et al. 
(2016) e Silva et al. (2019). 
 
5.3 TÉCNICA OPERATÓRIA 
 
Corroborando com Balderrama et al. (2009), foram utilizados implantes de 
silicone sem preenchimento, em que pese os referidos autores terem posicionado os 
implantes no abdômen das ratas e no presente estudo foram posicionados no dorso, 
à semelhança de Vieira et al. (2010). 
Concordando com Arad et al. (2013), Silva et al. (2016) e Silva et al. (2019) a 
cirurgia foi realizada sob condições antissépticas, com o uso de Clorexidina 
alcoólica. 
À semelhança de Mendes et al. (2008), foi realizada dissecção subcutânea 
acima do panniculus carnosus, no dorso das ratas, ao contrário de Silva et al. (2016) 
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e Silva et al. (2019), que posicionaram os implantes abaixo do panniculus carnosus. 
A fim de preservar a cápsula do implante da cicatrização da ferida 
operatória, os implantes foram posicionados a 5 mm da incisão. Uma distância de 
segurança também foi mantida por Balderrama et al. (2009), Silva et al. (2016) e 
Silva et al. (2019). 
 
5.4 ASPECTOS HISTOLÓGICOS 
 




À semelhança de Haddad Filho et al. (2007), nos subgrupos de 30 e 90 dias, 
a presença de fibroblastos foi discreta a moderada, sem diferença entre os grupos e 
subgrupos. No entanto, os referidos pesquisadores analisaram as cápsulas 
formadas ao redor de implantes de silicone preenchidos com gel de silicone e 
superfície texturizada, cobertos por PTFE-E. 
Diferentemente de Bergmann et al. (2014) que encontraram uma maior 
quantidade de miofibroblastos nas cápsulas de implantes de silicone cobertos com 
tela TiLoop® quando comparados com os de superfície texturizada, o presente 
estudo não obteve diferença significativa na quantidade de fibroblastos entre os 
grupos sem e com tela. Salienta-se que os autores supracitados possuíam somente 




Discordando de Haddad Filho et al. (2007), que obtiveram diferença 
significativa na quantidade de neutrófilos entre os subgrupos 30 e 90 dias no grupo 
com implante coberto por PTFE-E, o presente trabalho não encontrou diferença 
significativa. 
Ao contrário dos autores acima, que evidenciaram nos subgrupos de 30 
dias, diferença significativa entre os grupos texturizado e cobertura por PTFE-E, 
sendo o último com maior quantidade de neutrófilos, na presente pesquisa não se 





Todos os animais do estudo apresentaram presença discreta de 




No presente estudo, a quantidade de linfócitos foi maior no grupo com tela, 
subgrupo 30 dias, discordando de Haddad Filho et al. (2007), que encontraram 
quantidade semelhante entre os grupos texturizado e coberto com PTFE-E. 
 
5.4.1.5 Reação giganto-celular 
 
À semelhança de Haddad Filho et al. (2007), todos os animais apresentaram 
esta variável, que foi classificada como presente ou ausente em seus subgrupos 
com tempo de avaliação semelhantes ao deste estudo.  
Corroborando com Mendes et al. (2008), que estudaram a reação 
inflamatória aguda ao redor de implantes de silicone revestidos por poliuretano em 
ratos e encontraram reação giganto-celular semelhante nos diversos subgrupos 
analisados, na presente pesquisa esta característica esteve presente em todos os 
subgrupos. 
Balderrama et al. (2009) compararam cápsulas de implantes de silicone 
texturizados com implantes revestidos por espuma de silicone em ratos e 
encontraram quantidade semelhante de células gigantes entre os subgrupos. 
Discordando de Basseto et al. (2010), que compararam cápsulas de 
implantes texturizados com implantes de poliuretano em mulheres e encontraram 
maior reação giganto-celular em ambos os grupos quando a cirurgia havia sido feita 
há mais de cinco anos, no presente estudo a presença da variável foi igual entre os 
grupos e não se modificou dos 30 para os 90 dias. 
À semelhança de Wagenführ et al. (2012) que pesquisaram as cápsulas 
formadas ao redor de implantes revestidos por espuma de silicone e poliuretano, 
não houve diferença significativa entre os grupos. Nos subgrupos de 30 e 90 dias, 
no presente estudo os resultados foram similares. Em que pese os referidos autores 
compararem o revestimento espuma de silicone e poliuretano, no atual estudo foram 
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comparadas a presença ou não de tela de poliéster. 
Discordando de Silva et al. (2016) que encontraram presença moderada ou 
intensa nos animais do grupo poliuretano, a presente pesquisa evidenciou esta 
variável presente em todos os animais. Faz-se necessário esclarecer que no estudo 
atual estudo esta variável foi classificada apenas como presente ou ausente. 
 
5.4.1.6 Tecido de granulação 
 
Em todos os subgrupos houve a predominância da presença discreta de 
tecido de granulação, sem diferença entre os grupos, à semelhança de Haddad Filho 
et al. (2007). 
Concorda-se com Balderrama et al. (2009), que compararam implantes 
texturizados com implantes revestidos por espuma de poliuretano e também 
encontraram, aos 30 dias, quantidade semelhante de tecido de granulação entre os 
grupos. 
Discordando de Silva et al. (2016), que encontraram uma formação mais 
intensa de tecido de granulação no grupo poliuretano, em que pese os autores 
supracitados compararem implantes texturizados com implantes de poliuretano, o 
presente estudo não evidenciou diferença. 
Concordando com Prantl et al. (2007) que estudaram as contraturas 
capsulares em humanos e encontraram pouco tecido de granulação em suas 
amostras, na presente pesquisa obteve-se presença predominantemente discreta 




A formação neovascular foi predominantemente discreta em todos os 
subgrupos, sem diferença entre eles, corroborando com Silva et al. (2016) para 
subgrupos de mesmo período de avaliação. Este resultado discorda de Haddad 
Filho et al. (2007) que encontraram, no subgrupo de silicone sem revestimento, 
maior intensidade de formação vascular nos subgrupos de 90 dias em relação ao de  
30 dias. Este autor também encontrou mais neoangiogênese no grupo de PTFE-E 
do que no grupo de silicone, no subgrupo de 30 dias. 
Discordando de Vieira et al. (2010) que encontraram uma neovascularização 
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mais intensa no grupo de implantes de poliuretano comparado com os implantes 
texturizados, no presente estudo não houve tal diferença, em que pese o fato de os 
autores supracitados terem usado o poliuretano na comparação e não uma tela. 
Divergindo de Wagenführ et al. (2012), que compararam implantes de 
silicone revestidos por espuma de silicone com implantes revestidos por espuma de 
poliuretano e encontraram neovascularização moderada a intensa no grupo de 
espuma de poliuretano com diferença estatística, no presente trabalho não foi 
encontrada diferença entre os grupos sem tela e com tela. 
Ao contrário de Bergmann et al. (2014), que compararam a cápsula de 
implantes texturizados com a cápsula de implantes lisos cobertos com tela de 
polipropileno revestida por titânio, e encontraram neovascularização intensa nas 
cápsulas de implantes texturizados e discreta nas cápsulas de implantes cobertos 
por titânio, na atual pesquisa não foi encontrada diferença entre os grupos. 
 
5.4.1.8 Metaplasia sinovial 
 
Concorda-se parcialmente com Prantl et al. (2007) que avaliaram as 
cápsulas dos implantes mamários em humanos e encontraram a presença de 
metaplasia sinovial na maioria dos pacientes (15 presentes de um total de 24), ao 
passo que no presente estudo em todos os animais de ambos os grupos esta 
variável esteve presente. 
Discordando de Basseto et al. (2010), que encontraram metaplasia sinovial 
semelhante entre os subgrupos de menos de cinco anos e mais de cinco anos de 
cirurgia, o presente trabalho evidenciou esta característica mais pronunciada nos 
subgrupos de 30 dias do que nos subgrupos 90 dias, em ambos os grupos.  
A presença moderada e acentuada desta variável aos 30 dias e discreta aos 
90 dias, discorda dos achados de Silva et al. (2016), que encontraram presença 
ausente ou discreta durante todo o período de avaliação. Em que pese o fato destes 
pesquisarem terem comparado implantes texturizados com implantes de poliuretano. 
Corrobora-se parcialmente com Hansson. (2019), que compararam o uso de 
telas biológicas e sintéticas e relataram a presença de metaplasia sinovial na maioria 
dos casos, na atual pesquisa esta variável foi encontrada em todos os casos. 
 




Discorda-se de Minami et al. (2006), que compararam a cápsula dos 
implantes lisos e texturizados em porcos e encontraram uma espessura capsular 
semelhante no grupo texturizado nos diversos subgrupos analisados, ao passo que 
no presente estudo  encontrou-se uma diminuição da espessura capsular no grupo 
sem tela (implantes texturizados), de 30 para 90 dias (sem significância estatística), 
salientando-se que este resultado foi obtido em ratas.  
Em ambos os subgrupos do grupo sem tela, a espessura da cápsula foi 
menor do que nos subgrupos do grupo com tela, à semelhança de Balderrama et al. 
(2009), que encontraram cápsulas menos espessas em seu grupo de implantes 
texturizados nos subgrupos de sete e 60 dias. Em que pese, os referidos autores 
terem comparado implantes texturizados com espuma de silicone em ratos. 
Bergmann et al. (2014), que compararam a cápsula de implantes 
texturizados com a cápsula de implantes lisos cobertos com tela de polipropileno 
revestida por titânio, encontraram cápsulas mais espessas no grupo texturizado. 
Discordando deste autor, a atual pesquisa evidenciou cápsula mais espessa no 
grupo com tela, apesar de Bergmann et al. (2014) utilizarem tela de polipropileno e 
titânio, este trabalho utilizou tela de poliéster. 
Concorda-se com Vieira et al. (2010) e Silva et al. (2016) que encontraram 
cápsulas mais espessas ao redor de implantes de silicone revestidos por 
poliuretano, comparados com implantes texturizados. Ou seja, implantes 
texturizados que possuem uma cobertura adicional, no caso dos referidos autores, 
revestidos por poliuretano e no presente estudo, tela de poliéster, resultaram em 
aumento da espessura da cápsula.  
 
5.4.2 Coloração de picrosírius 
 
5.4.2.1 Colágenos tipos I e III 
 
À semelhança de Minami et al. (2006) que observaram no grupo dos 
implantes texturizados um discreto aumento do colágeno tipo III, no presente estudo 
os resultados no grupo sem tela (implante texturizado) nos subgrupos de 30 e 90 
dias foram muito semelhantes. Ainda sobre os mesmos autores, que encontraram 
uma discreta diminuição do colágeno tipo I no grupo texturizado de 30 para 90 dias, 
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no presente trabalho foram encontrados resultados similares nos subgrupos de 30 e 
90 dias.  
Discorda-se de Balderrama et al. (2009), que encontraram uma diminuição 
expressiva na quantidade de colágeno tipo III no grupo texturizado nos subgrupos de 
30 para 60 dias, pois no atual estudo a quantidade de colágeno tipo III manteve-se 
semelhante no grupo sem tela (implantes texturizados), nos subgrupos de 30 e 90 
dias. Ainda sobre os mesmos autores, também se diverge, pois encontraram um 
aumento expressivo na quantidade de colágeno tipo I no subgrupo de 30 para 60 
dias ao passo que, na presente pesquisa, no grupo sem tela (implantes 
texturizados), evidenciou-se uma quantidade semelhante de colágeno tipo I nos 
diversos subgrupos analisados. 
 Discordando de Silva et al. (2016), a porcentagem de colágenos tipos I e III 
foi semelhante entre implantes texturizados e implantes com cobertura adicional, em 
todos os subgrupos analisados. Em que pese os pesquisadores supracitados terem 
utilizado implantes de poliuretano para a comparação e no atual estudo a cobertura 
com tela de poliéster. 
 
5.5 PERSPECTIVAS FUTURAS 
 
A matriz dérmica acelular de origem humana é amplamente utilizada nos 
dias atuais pelo seu benefício de cobertura de implantes mamários nas cirurgias 
reconstrutoras após câncer mamário. Em nosso meio, muitas vezes, o uso da matriz 
é proibitivo devido ao seu custo. Materiais menos onerosos e seguros para usar 
associadamente aos implantes de silicone serão úteis. 
Em virtude disto, novos estudos devem ser feitos testando a aplicabilidade 
das telas sintéticas em reconstrução mamária. Mesmo a cirurgia estética irá se 
beneficiar quando houver telas que não estimulem a contratura capsular quando 
associadas aos implantes, uma vez que na mamoplastia ainda se necessita de 
técnicas que sustentem o resultado estético a longo prazo, o que poderia ser 
conseguido com o uso de telas como suporte à mama e ao implante. 
Em função disto, estudos mais aprofundados sobre cápsulas e 








































Podemos concluir, com os resultados obtidos, que: 
 
a) Os implantes cobertos por tela produziram cápsulas semelhantes aos 
implantes sem a cobertura em relação a quantidade de fibroblastos, neutrófilos e 
macrófagos; 
b) Houve uma reação linfocitária maior com tela, aos 30 dias; 
c) Houve intensidade semelhante de reação giganto-celular, de formação de 
tecido de granulação e de neoangiogênese; 
d) A metaplasia sinovial foi mais discreta aos 90 do que aos 30 dias; 
e) A espessura da cápsula foi significativamente maior com tela; 
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